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INTRODUCTION
C’est à la suite d’un cas dont nous relaterons l’observalion que M. le Professeur Bégouin nous a donné l’idée d'étudier les formations kystiques juxta-coliques.
On trouve, en effet, quoique d'une facon peu fréquente, des kystes dont le principal caractère est d’être en rapport intime de contiguité ave les côlons.
Et cette situation, lorsqu'elle se présente, est, en général, signalée dans les observations, car elle peut provoquer quelque difficulté opératoire. Aussi avons-nous pu en recueillir plusieurs cas tout à fait démonstratifs également dans la littérature française et étrangère.
À vrai dire, ces observations ne sont pas citées avec le titre que nous leur donnons : kystes rétro-péritonéaux, kystes wolffiens, sont les principales rubriques sous lesquelles on les rencontre. Nous dirons pourquoi, bien que ces termes soient également applicables à nos cas, nous leur avons préféré celui de juxta-colique.
Nous tenons d’ailleurs à préciser dès maintenant que seuls les kystes auxquels leur situation juxta-colique donne un caractère bien précis nous retiendront. Nous en éliminerons les
formations qui ont un autre caractère prédominant et pour
lesquels la situation juxta-colique est tout à fait accessoire. Par exemple, les kystes inclus du ligament large qui, secondairement, arrivent au contact du côlon; les productions qui peuvent être kystiques, que Jayle a décrites sous le nom de solénome, ne seront pas étudiés ici. Les premiers appartiennent au petit bassin avant d’être juxta-coliques, leur étude a d’ailleurs été faite dans différents ouvrages : les thèses de Borel, de Martin, en particulier. Les secondes sont Intrapariétales et appartiennent à l'intestin lui-même, Jayle les a étudiées dans dilférentes publications. De même ne nous arrêterons-nous pas aux kystes paranéphrétiques qui peuvent être accessoirement juxta-coliques; tout ce qui les concerne se trouve dans le Rapport de Thévenot au Congrès de chirurgie en 1919.
Nous n'engloberons donc dans cette étude que les kystes développés derrière le péritoine postérieur, qui se mettent de suite en rapport intime avec les côlons, et dont cette situation est le caractère dominant. Il nous semble, en effet, que cette position leur confère une caractéristique bien particulière qui peut permettre d’en faire le diagnostic et qui oblige à diriger leur exérèse d’une certaine façon. Lecène, en présentant à la Société de chirurgie l'observation de Desplas que nous reproduisons, disait déjà que la situation de ces kystes par rapport au côlon était un rapport anatomique essentiel. Aussi nous paraît-il juste de réunir dans un même cadre toutes les formations Kkystiques qui sont en rapport intime avec les côlons. Et c’est pour bien préciser ce caractère, sans préjuger de leur nature, que nous leur donnons l’épithète de juxta-coliques.
Nous exposerons d’abord les observations; puis nous ferons l'étude anatomique et histologique de ces kystes, nous essayerons d'en définir la pathogénie; enfin, nous en ferons l'étude clinique et le traitement.
OBSERVATIONS
OBSERvVATION I (Inédite).
(Due à l’obligeance de M. le Professeur BéGouIx.)
Il s’agit d’une femme de 52 ans qui vient consulter pour une petite tumeur abdominale, au mois de mai 1931.
En 1927, son médecin a déjà constaté la présence d’une petite tuméfaction indolore dans la fosse iliaque gauche.
Jusqu'à il y a quatre mois, elle n’a jamais provoqué ni douleur ni trouble intestinal. Mais depuis cette époque, la malade constipée est obligée de prendre des laxatifs.
Au mois d'avril 1931, une radiographie montre que la tumeur n’est pas d’origine intestinale.
Examen-au mois de mai : Chez cette femme dont l’état général est excellent, on constate à la partie supérieure de la fosse iliaque gauche une masse allongée, du volume d’un pain de deux sous, dure, peu mobile, ressemblant à un fibrome, siégeant sur le côté externe du côlon gauche, qui est indolent.
La malade est toujours en constipation, sans crises très marquées.
L'examen génital montre la présence d’un petit fibrome utérin.
Le diagnostic porté est celui de fibrome ou fibro-sarcome, juxtaintestinal entre l'intestin et la crête iliaque, de 10 centimètres de long.
Intervention (Prof. Bégouin) sous anesthésie générale, après sco-
polamine-morphine.
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Incision verticale de 14 centimètres, en dedans de l’épine iliaque antéro-supérieuré, qui correspond aux trois quarts supérieurs de l’incision, suivant le grand axe de la tumeur.
Le péritoine ouvert, on constate qu'il s’agit d’une tumeur rétropéritonéale, accolée au côlon descendant, qui la croise en écharpe; c'est une tumeur liquide, constatation qui avait d’ailleurs été faite après l’anesthésie.
On incise le péritoine postérieur à { centimètre en dehors du côlon. On décolle facilement le kyste de l'intestin et du plan postérieur, là quelques tractus le retiennent aux vaisseaux spermatiques ettà Puretère
On enlève le kyste sans rupture. Hémostase soignée. Fermeture du péritoine postérieur sans drainage. Fermeture de la paroi antérieure à l'ordinaire. Le fibrome utérin, gros comme le poing et sans complications, est, comme il était convenu d’avance, laissé en place. à
Suites normales. Guérison.
L'opérée est revue en parfait état au mois de juillet suivant.
Examen du kyste : Le kyste enlevé pesait 290 grammes, mesurait 11 centimètres dans un sens et 7 cm. 5 dans l’autre.
Il était multioculaire, un peu bosselé, d’aspect blanc bleuté, avec plaques jaunâtres. La poche était épaissie en un point qui formait une masse blanchâtre, anfractueuse, creusée de cavités, comme un kyste mucoïde de l’ovaire.
Le liquide, épais, filant, opalescent, a donné à l’examen chimique (pour 1 litre)
Urée, 1,50; Chlorures, 7,50; Mucine, présence.
Examen histologique (Professeur Sabrazès) : Kyste multiloculaire à grandes cellules du type mucipare, non ciliées.
La paroi n’a pas le type intestinal.
Revêtement uniforme à cellules hautes. Unistratification. Lacs mucoides. Cela ressemble un peu à un kyste proligère.
En un point, il existe une sorte de métaplasie pavimenteuse.
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OBsERvATION II (Résumée).
(DespLas, Soc. de chir., 15 févr. 1922.)
Mme G..., 47 ans, entre en mars 1921 dans le service du Professeur Gosset.
Antécédents : A subi, en 1912, une hystérectomie subtotale pour fibrome et salpingite bilatérale. ; \
Depuis 1919, elle est atteinte de constipation opiniâtre; en 1920, elle constate la présence d’une tumeur indolore dans la fosse iliaque droite.
En 1921, apparaissent des crises de diarrhée brusques, consécutives à des coliques, avec bruits intestinaux.
Aucun autre trouble à signaler; état général excellent.
Examen : Masse rénitente, tendue, kystique, dans la fosse iliaque droite, en dedans du cadre colique, remontant jusqu’à la fosse lombaire, descendant vers la cavité pelvienne. Klle est indépendante des mouvements respiratoires, sa mobilisation est très limitée.
Le toucher recto-vaginal ne permet pas d'atteindre la tumeur.
Rien à signaler du côté des autres organes.
Diagnostic : Tumeur kystique de la fosse lombaire et de la fosse iliaque; peut-être kyste sous-péritonéal.
Intervention le #4 avril 1921. Anesthésie rachidienne. [Incision médiane dans la cicatrice.
On trouve une tumeur kystique, du volume d’une tête d'enfant, à gauche du cæcum et du côlon ascendant. Elle est rétropéritonéale, entre l’ascendant, qui est à sa droite, et le mésentère, qui est à sa gauche; sa partie supérieure est en rapport avec le duodénum, sa partie inférieure surmonte le détroit supérieur.
Incision du péritoine dans une zone avasculaire du mésocôlon.
On constate alors que l’uretère passe en avant du kyste. Celui-ci menaçant de se rompre, on le ponctionne : il s'écoule 600 grammes de liquide opalin, verdâtre, fluide, sans grumeaux.
Séparation des veines cave inférieure et iliaque primitive droite
qui adhèrent au kyste.
Reconstitution du péritoine sans drainage. Suites normales; quelques douleurs lombaires passagères.
La malade est revue en novembre 1921 en excellent état.
Examen de la pièce : c’est un kyste uniloculaire; la paroi est mince, blanchâtre, plus épaisse par endroits; il n’y a pas de végétations à l’intérieur.
Examen histologique (D' Macrou) : La partie externe de la poche est formée par du tissu fibreux dense; on y voit également des faisceaux musculaires lisses; quelques foyers hémorragiques; capillaires dilatés. |
L'épithélium manque à peu près partout; où il existe, il est constitué par une rangée de cellules cylindriques basses.
Examen chimique (par litre) (D° Mestrezat) :
Matières fixes à 100 degrés, 42,50; NaCl, 6,52; Albumine, 31,50.
OBsERvATION III (Résumée).
(LapontTE, Soc. de chir., 30 avril et 14 mai 1919)
Il s’agit d’une femme de 34 ans ayant subi à 24 ans une hystérectomie subtotale pour lésions annexielles.
L'examen montrait la présence d’un kyste, situé dans la fosse iliaque et la région lombaire droites.
Le diagnostic porté fut : hydronéphrose.
Intervention par voie lombaire : le kyste, du volume d’une tête de nouveau-né, est adhérent au cæco-côlon ascendant. Au cours de sa décortication, le péritoine est ouvert.
Examen du kyste : Il est multilobé, uniloculaire, à paroi transparente.
Microscopiquement (Lecène) : Epithélium cubique à noyaux peu colorés, à protoplasma se colorant fortement par l’éosine.
L'aspect de cet épithélium rappelle tout à fait celui des glomérules ou des canaux wolifiens tels qu’on les observe au niveau de l’époophore ou parovaire.
OgsEervarion IV (Résumée).
(Lapomre, Soc. de chir., 4% mars 1922.)
Mme T..., 43 ans, entre dans le service-le 30 novembre 1947.
Elle présente un abdomen distendu par un kyste plus gros qu'une tête d’adulte, emplissant tout le flanc gauche, débordant la ligne médiane et dépassant largement l’ombilic.
La moitié droite du petit bassin contient un autre kÿste collé au bord droit de l'utérus, qu'il repousse en haut et à gauche.
Aucun trouble, simple gêne due à la distension.
Diagnostic : Gros kyste de l'ovaire gauche; kyste de l’ovaire droit inclus dans le ligament large.
Intervention le 8 décembre 1917. Les kystes sont indépendants des ovaires et rétropéritonéaux. Le kyste gauche est encadré par le côlon descendant.
Incision dans le mésocôlon.
L'uretère est en arrière du kyste qui adhère à l’aorte. L’hémostase étant imparfaite, on tamponné la cavité formée par l’ablation du kyste abdominal.
Ablation du kyste intrapelvien.
Suites : fistule stercorale après l’ablation du tamponnement.
Le kyste abdominal était uniloculaire, contenant un liquide clair, blanchâtre, grumeleux.
L'examen histologique n’a pu être pratiqué. Mais Lapointe pense que ce kyste était d'origine wolffienne comme dans sa première observation.
OBSERVATION V
(Bassinr [Résumée par Liegmanx, de Trieste], in Centr. für. Gyn.,
Il s'agissait d’une tumeur abdominale, fluctuante, apparue trois ans auparavant et grossissant de façon ininterrompue.
La laparotomie permit de constater que l'utérus et les ovaires étaient sains.
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La tumeur fut décortiquée, sans ponction, du mésocôlon; elle remontait jusqu’au rein gauche, qui paraissait sain. De nombreuses ligatures furent posées. Guérison.
Le kyste contenait un liquide brun verdâtre, A l’examen microscopique, il donnait l’apparence d’un «kyste ovarique ». Poids, 1.100 grammes.
OgsErvaTION VI (Résumée).
(Heurraux, Gaz. des hôp. de Paris, 20 août 1889.)
Chez une femme de 25 ans sans antécédents particuliers, le ventre augmentait de volume depuis deux ans. Il n’y avait que de légers troubles de règles.
L'examen montrait une tumeur située dans le flanc droit, multilobée, molle, fluctuante, indolore.
Elle correspondait à une matité qui était bridée par une bande sonore sur son flanc gauche.
Au toucher vaginal : utérus mobile, un peu gros.
Intervention : incision médiane.
Le kyste est sous-péritonéal, avec le côlon ascendant, le cæcum et l’appendice étalés sur son flanc gauche. En haut, il remonte jusqu'au foie. En bas, le ligament large est attiré, mais non déplissé. A droite, il correspond à la partie moyenne du flanc. À gauche, il dépasse la colonne vertébrale.
On procède à la ponction du kyste, puis à sa décortication, après incision du péritoine à quelques centimètres en dehors du côlon.
La dissection est difficile; on dénude la veine cave sur une longueur de 4 à 5 centimètres.
L’hémostase n'étant pas parfaite, on place deux gros drains dans la cavité laissée par le kyste.
Guérison.
Le liquide retiré était visqueux, brun chocolat.
L'examen histologique n’a pas été pratiqué.
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OrsERvATION VII (Résumée).
(FRANK, Wiener Klin. Wochenschr., 1894.)
Une femme de 37 ans, sans antécédents à retenir, voit en quelques années son ventre augmenter de volume et ressent quelques douleurs dans la région lombaire droite.
L'examen montre chez une femme en bon état général une tu-
- meur bosselée, fluctuante, emplissant la partie droite de l’abdo-
men.
Intervention : On trouve les annexes normales, sans aucun rapport avec la tumeur.
Celle-ci, rétropéritonéale, est recouverte par le côlon ascendant et le cæcum, auxquels elle est fortement accolée. Extirpation.
Guérison.
Le kÿste, qui contenait 10 litres de liquide, avait une surface lisse, avec bosselures externes, correspondant à des cavités du côté interne,
Examen microscopique (Chiari) : La paroi est constituée par une couche externe de tissu conjonctif lâche et une assise d’épithélium cylindrique.
Ogservarion VIII (Résumée).
(RosENSTEIN, Inaug. Diss. Künigsberg, 1898.)
Il s’agit d’une femme de 37 ans sans antécédents à retenir, qui voit pendant quelques semaines la partie droite de son ventre grossir progressivement. Le volume atteint ainsi celui d’un œuf d’oie. Aucun trouble, aucune douleur ne se manifestent.
À la palpation, on reconnaît une tumeur kystique, lisse, remontant jusqu’à l’arc costal droit. \
Au toucher vaginal, on ne trouve aucune relation entre le kyste et l'appareil génital.
Après laparotomie, on constate que les annexes sont normales. La tumeur est rétropéritonéale, grosse comme le poing; elle est en rapport intime avec le cæcum et l’appendice; l’uretère est situé
en arrière.
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Extirpation. Guérison.
A l'examen microscopique, la paroi est recouverte d’un épithélium cylindrique haut, en grande partie en dégénérescence colloïde, avec de nombreuses cellules caliciformes. Par endroit, cét épithélium s'enfonce en doigt de gant, ou produit comme de petites végétations. La partie externe est formée de tissu conjonctit lâche, riche en cellules.
RAPPORTS ANATOMIQUES
Dans nos différentes observations, nous avons vu mentionner, dès le début des protocoles opératoires, les principales caractéristiques des kystes qui ont été enlevés. Et cette situation présente, à notre avis, la plus grande importance, au moins au point de vue chirurgical, aussi allons-nous l’étudier avec quelques détails.
Ce qui apparaît dès l'ouverture du péritoine antérieur, c’est que ces kystes sont :
RÉTROPÉRITONÉAUX. — Ils bombent en ellet, soit sous le mésocôlon, soit sous le péritoine, immédiatement en dehors de l'intestin. Car ils ne sont pas toujours en rapport avec la même portion du péritoine postérieur, et ce rapport est étroitement lié aux rapports avec le côlon.
RAPPORTS AVEC LE CÔLON. — Pour ceux-ci, nous n'envisagerons pas successivement le côté droit et le côté gauche, car les choses se passent de la même manière, qu'il s'agisse du côlon ascendant ou du côlon descendant.
Notons qu'aucun des côtés n’a le monopole des kystes juxta-coliques (nous en avons dans nos observations 5 à droite, 3 à gauche); et, de plus, qu'ils se sont montrés unilatéraux jusqu'à maintenant. ÿ
Certaines observations donnent des renseignements très précis sur les positions respectives des côlons et du kyste (obs. I, IE, IV, VI et VID, car, bien que leurs rapports soient toujours intimes, trois positions peuvent se rencontrer
1° Le kyste est recouvert par l'intestin. — Cette situation se retrouve dans les observations I et VIE. Dans l’une, le descendant croise le kyste en écharpe; dans l’autre; l’ascendant et
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le cæcum sont étalés à sa surface. Dans ce cas, si le volume du kyste est assez considérable, une partie de la tumeur est recouverte par le mésocôlon, l’autre par le péritoine qui remonte sur les parois latérales.
2° Le kyste est en dedans de l'intestin. — Celui-ci est plus ou moins refoulé vers la paroi latérale (obs. IL, IV et V).
Le kyste est alors entièrement recouvert par le méso. Cette situation peut être la cause d’ennuis opératoires, car 1l est tentant de pratiquer l’ablation de la tumeur à travers le méso. Nous verrons, au moment du traitement, que cette manœuvre doit être proscrite.
3° Le kyste est en dehors de l'intestin. — Ce dernier est alors reporté plus ou moins vers la ligne médiane, et laisse le kyste se mettre en rapport avec la paroi latérale (obs. VD. Dans ce cas, le péritoine peut être suffisamment refoulé pour que l’exérèse puisse se faire en passant en dehors de lui.
Quelle que soit la position que l’on rencontre, il existe toujours, entre le kyste et l’intestin, du tissu cellulaire lâche formant un plan de clivage facile, et la blessure de l’intestin ne s’est jamais produite.
RAPPORTS AVEC L'URETÈRE. — La situation de l’uretèré n’est pas possible à préciser. Si, dans la plupart des cas, 1l reste À sa place, ne risquant guère d’être lésé au cours d’une opération prudente, il n’en est pas toujours ainsi. Dans l’observation de Desplas (Obs. ID, l'uretère se trouvait en avant du kyste; c'est dans cette position, alors qu'on ne pense pas à sa présence, qu'on risquerait surtout de le blesser.
Qu'il soit en avant ou en arrière, sa libération est toujours possible, et aucune communication n'existe entre le kyste et l’uretère, contrairement à ce qui peut se produire pour certains kystes paranéphrétiques.
Ces rapports avec l’uretère sont plus ou moins étendus, suivant le volume et la situation du kyste qui peut parfois arriver presque au contact du pôle inférieur du rein, mais les relations avec ce dernier organe sont toujours assez éloignées.
RAPPORTS AVEC LES GROS VAISSEAUX. — Certains kystes juxtacoliques sont d'une exérèse difficile, car ils adhèrent assez intimement aux gros vaisseaux : aorte (obs. IV), veine cave inférieure (obs. Il et VI), vaisseaux iliaques primitifs (obs. ID). Les adhérences n’ont jamais été serrées au point de provoquer l'ouverture des vaisseaux.
RAPPORTS AVEC LES AUTRES ORGANES RÉTROPÉRITONÉAUX. — Îl est évident qu'outre ces rapports les kystes juxta-coliques peuvent entrer en relations avec le duodénopancréas à droite, la queue du pancréas à gauche, la loge rénale d’un côté ou de l’autre, si leur volume est assez considérable. Mais ces relations ne sont jamais qu'éloignées et ne constituent pas de gêne au cours des interventions.
ASPECT MACROSCOPIQUE
Le volume est très variable; dans nos observations, les dimensions extrêmes sont la grosseur d’un poing et celle d'une tête d’adulte.
La paroi extérieure est lisse, plus ou moins bosselée, de coloration blanchâtre où un peu bleutée. Elle est en général mince, parfois transparente, mais résistante; elle est peu vascularisée. Dans certains cas (obs. I et ID, elle présente des plaques jaunâtres et des épaississements.
Vus de l’intérieur, ces kystes sont soit uniloeulaires, soit pauciloculaires; ils peuvent présenter des anfractuosités, mais on n'y trouve pas de‘végétations.
Le liquide est sous tension variable telle, quelquefois, qu'on a la sensation d’une tumeur solide.
C’est tantôt un liquide fluide, clair, blanchâtre (obs. IV) ou légèrement opalin, verdâtre (obs. ID, tantôt un liquide épais, filant, soit à peine opalescent (obs. D), soit brun verdâtre (obs. V) ou brun chocolat (obs. VD.
Lorsque l'analyse en a été pratiquée (obs. I et ID), elle a montré qu'il contenait, outre de l’albumine et de la mucine, du chlorure de sodium et de l’urée.
EXAMEN HISTOLOGIQUE
Il a été pratiqué six fois sur huit (obs. 1, IE, HE, V, VIT et VII. Mais dans un de ces cas nous n'avons guère de renseignements, puisque le seul résultat publié est : kyste ova- Pique (opS MT
Nous ne ferons donc état que des cinq examens microscopiques suivants :
Observation L : Une seule rangée de cellules hautes;
Observation II : Une rangée de cellules cylindriques basses;
Observation HI : Une rangée d’épithélium cubique;
Observation VII : Une rangée d'’épithélium cylin-
drique; Observation VIII : Une rangée d’épithélium cylindrique.
Nous voyons donc que, quoique présenté sous des termes différents, l’épithélium rencontré est toujours le même.
Notons d’ailleurs que, le plus souvent, la majeure partie de ce revêtement est en dégénérescence où même qu'il n'existe que sur une petite portion de la surface du kyste.
Si nous prenons en considération l'opinion de Lapointe, qui pense que son second cas était de même nature que le premier, si nous considérons que le kyste proligère de l'ovaire donne la même figure microscopique que celle que nous avons décrite (c’est sans doute cette ressemblance qui fit résumer par « kyste ovarique » le cas de Bassini), nous pouvons dire que, toutes les fois où l’examen histologique fut pratiqué, c’est le même épithélium que l’on a rencontré.
Nous allons voir maintenant que cette configuration microscopique est un point essentiel pour juger de la nature des kystes juxta-coliques.
PATHOGENIE
Les examens histologiques que nous avons reproduits vont nous permettre de fixer avec certitude Forigine des kystes juxta-coliques.
La présence constante de paroi propre épithéliale élimine l'hypothèse de faux kystes sanguins, principalement dans les cas où du liquide brun, visqueux, se trouvait à l'intérieur. Dans l'observation VI, où il n’y eut pas d'examen histologique, nous pouvons aussi rejeter cette hypothèse, car il n'y avait eu aucun traumatisme antérieur et le kyste s'était développé progressivement.
Les kystes n'avaient aucunement les caractères de productions hydatiques ou dermoïdes, d’ailleurs excessivement rares en cette région.
Quels sont donc les épithéliums ou les endothéliums qui peuvent à ce niveau donner naissance à des kystes ?
Le corps de Wolff est, en date, le premier organe qui puisse être en cause.
Il constitue tout d’abord le pronéphros : il est représenté alors par quelques canalicules ciliés, au nombre de 14 à 5, qui s'ouvrent dans la cavité cœlomique d’une part, et d'autre part dans le canal longitudinal allant du cœur en avant au cloaque en arrière, canal de Wolff. La disparition des canalicules est complète, et le pronéphros laisse rarement des débris embryonnaires. Pendant qu'il s’atrophie, une autre formation, qui va se substituer à lui, se forme en arrière : le mésonéphros; de la future cavité péritonéale partent des tubes allant en série d'avant en arrière et s’implantant sur le canal de Wolff, comme les dents d’un peigne; peu à peu,
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l'ouverture vers le cœlome s’oblitère; en même temps, chaque tube émet un diverticule creux allant à la rencontre d’une artériole venue de l'aorte; arrivés en contact, ils forment les glomérules du corps de Wolff. Cette formation n'a également qu'une existence temporaire et va être remplacée par le rein définitif : de la cinquième à la huitième semaine, chez l’homme, se détache de la partie postérieure cloacale du canal de Wolff un bourgeon creux qui remonte le long de la colonne vertébrale vers la future région rénale; arrivé là, il se divise, et, par le même procédé que dans le mésonéphros, donne naissance à des glomérules. Pour Félix, au contraire, les parties sécrétantes (corpuscules, tubes contournés et intermédiaires) se dilférencieraient entièrement dans le blastème rénal.
Quoi qu'il en soit, quand le rein est constitué, le corps de Wolff disparaît; mais il en persiste des restes qui représentent le vas aberrans de Haller et l’organe de Giraldès chez l’homme, chez la femme le paroophore.
De même, la partie génitale du corps de Wolff, appliquée sur le côté interne du rein secondaire évolue et le canal de Wolff, qui, chez l’homme, se transforme en canal déférent, disparaît chez la femme, sauf dans la portion qui donne le canal longitudinal de l’organe de Rosenmüller.
On voit donc que, contrairement au pronéphros, toutes ces formations laissent persister de nombreux restes embryonnaires.
Une autre formation, le canal de Müller, se développe dans la région. Son extrémité antérieure s'ouvre dans la cavité péritonéale, son extrémité postérieure dans le cloaque; il est situé sur la partie antéro-externe du canal de Wolff. Il disparaît chez l’homme, ne laissant que l’hydatide sessile de Morgagni, chez la femme il forme la trompe.
Tels sont les éléments épithéliaux qui sont susceptibtés d’être à l’origine de kystes.
Quant aux éléments endothéliaux, ils pourraient provenir soit des lymphatiques, soit du revêtement endothélial du péritoine.
RUE "Ron
Bien qu'il y ait des exemples de kystes dus à l’oblitération et à la dilatation en amont d’un canal lymphatique (expérience de Schlomann sur l’uretère de lapin) et malgré l'hypothèse soutenue dans la thèse de Rambaud au sujet de l'origine péritonéale, ces théories pathogéniques ne s appliquent pas à nos kystes puisqu'ils ont un revêtement. épithélial à cellules hautes.
L'origine müllerienne ne semble pas non plus être en cause dans nos observations, concernant toutes des femmes chez lesquelles le canal de Müller est employé à la formation de la trompe.
D'ailleurs, la théorie le plus en faveur au sujet de l’origine des kystes rétropéritonéaux est la théorie wolifienne. Elle fut émise pour la première fois, à propos des tumeurs solides, par Przewoski et s’est: actuellement étendue aux formations kystiques.
On demande comme preuve de l’origine wolffñienne d’un
kyste :
1° Que son épithélium soit constitué par une seule rangée de cellules hautes, cette hauteur pouvant être réduite par la pression du liquide;
-2° Qu'il se développe dans la région où évolue le corps de Wolff;
3° Que son liquide renferme des traces d’urée, de chlo-° rures, de phosphates, etc., à des taux non identiques à ceux de l'urine.
I nous semble donc bien pouvoir affirmer que les kystes dont nous avons relevé les observations sont d’origine wolffienne. Mais nous croyons qu'une autre origine serait également possible, hydatique, endothéliale, par exemple; mais nous n'avons pas trouvé de faits semblables.
D'ailleurs, bien que nous puissions affirmer que ce sont des débris embryonnaires qui ont donné naissance à nos productions kystiques, les influences qui ont permis à ces éléments de reprendre une certaine activité restent toujours mystérieuses.
ETUDE CLINIQUE
Symptomatologie.
En général, les kystes juxta-coliques évoluent avec une symptomatologie tout à fait réduite.
Dans les observations HE, IV, V, VI, VII et VIIL, c’est presque uniquement l'augmentation de volume de l’abdomen qui attire l'attention des malades. Quelquefois, elle s'accompagne d’une sensation de gêne, de pesanteur (obs. VIT), de distension (obs. IV).
Parfois (obs.. I et Il), des signes intestinaux se manifestent.
Dans l’observation du Professeur Bégouin, pendant quatre mois, la malade avait été soignée pour sa constipation.
Dans l'observation Il, depuis deux ans la patiente présentait une constipation opiniâtre; peu à peu se surajoutèrent des crises de coliques avec débâcles diarrhéiques accompagnées de bruits intestinaux. Ces manifestations peuvent être importantes au point que l'intestin paraisse directement en cause et que l’on institue un traitement uniquement évacuateur, qui, naturellement, est inefficace, ou bien qu’on envisage la
possibilité d’une tumeur maligne intestinale.
L'examen, cependant, s'il est fait soigneusement, permet de trouver la cause exacte de ces troubles.
Avant que le kyste n'ait atteint un trop grand développement pour le rendre appréciable à la vue, c’est la palpation qui décèlera, dans l’un des flancs, une tuméfaction indolore, lisse, régulière ou un peu bosselée. Si la paroi est dépressible, on mettra la fluctuation en évidence; quelquefois, ce
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n’est qu'après l’anesthésie, au moment de l'intervention, que ce caractère sera décelé (obs. D).
La percussion pratiquée légèrement, avec beaucoup de soins, permettra de relever la matité au niveau de la tumeur. Suivant la position du côlon par rapport au kyste, on notera soit une sonorité qui divise en deux la matité, soit une bande sonore qui encadre en dehors ou en dedans la matité (obs. I, Dev n:
On se rendra compte également que le kyste n’est nullement déplacé par le changement de position de la patiente, que les mouvements que la main cherche à lui imprimer sont très réduits dans tous les sens, ou même n'existent pas du tout.
Le toucher vaginal montre qu'il n'y a aucune relation entre le kyste et l’appareil génital.
Il est inutile et même dangereux de pratiquer une ponction, comme ce fut fait dans l'observation Bassini.
L'exploration radiologique qui s'impose lorsque le kyste traduit sa présence par des signes intestinaux est intéressante même en dehors de ces cas, car elle permet de situer exactement la position du côlon par rapport au kyste. L'intestin ayant été évacué, on pratiquera l’examen à l’aide d’un lavement opaque ou après insufflation du côlon.
Si le kyste s'oppose au passage des matières, on se rendra compte aisément que l'obstacle est exo-intestinal en essayant de séparer la tumeur de l'intestin. Si cette manœuvre n'était pas possible, et s’il y avait un doute au sujet de la bénignité de la tumeur, la régularité des bords du défilé intestinal à son niveau, leur souplesse, permettraient de trancher la question. Une radiographie pourra mieux mettre en évidence l'intégrité des parois intestinales et fixera l’image aperçue
sous l'écran.
Evolution.
Les kystes juxta-coliques n’ont aucune tendance à la régression spontanée.
EL IN
Leur évolution, progressive et régulière, s'effectue cependant d'une manière assez lente.
Depuis le moment où leur présence se manifeste jusqu’au moment de l'intervention, les observations signalent des intervalles de deux, trois ou quatre ans. +
Cependant la progression n’est pas la même dans tous les cas.
Dans l'observation I, le kyste met quatre ans pour atteindre le volume du poing, tandis qu’en deux ans celui de l’observation IT a le volume d'une tête d'enfant, ou en quelques années (obs. VIT contient 10 litres de liquide.
Qu'ils augmentent vite ou lentement, ils n’altèrent jamais l’état général, même lorsqu'ils ont un développement considérable (tête d'enfant, obs. Il; tête d’adulte, obs. IV, 10 litres, obs. VIT.
Pronostic.
Il est très favorable. Les huit cas que nous avons rapportés se sont terminés par la guérison, bien que parfois l’exérèse ait été un peu difficile.
Aucune récidive n’a été signalée.
DIAGNOSTIC
En présence d’une tumeur kystique de l’abdomen, est-il possible d'affirmer sa situation juxta-colique ?
Si l’on recherche soigneusement certains signes, il nous semble qu’on puisse en avoir la certitude.
L'immobilité presque absolue dans tous les sens de la tumeur, le croisement de la matité qu'elle détermine par une bande sonore, où son encadrement par la sonorité intestinale, sont des éléments qui permettent de soupçonner fortement la position juxta-colique d’un kyste. |
D’autres renseignements importants nous sont donnés par l'exploration radiologique. «C’est elle qui permet le plus souvent de faire le diagnostic. » (Lecène, rapport sur l’observation de Desplas.) Nous avons, en effet, déjà indiqué qu'après lavement opaque ou insufflation du côlon la situation juxta-colique pouvait être affirmée.
Cependant, les causes d'erreur sont nombreuses, et la rareté des kystes jJuxta-coliques n’est pas faite pour les éviter, bien au contraire.
Si le kyste paraît médian, il faudra éliminer :
a) Le kyste du mésentère, dont la mobilité s'oppose à la fixité du kyste jJuxta-colique;
b) Le kyste de la tête ou du corps du pancréas, qui en général est situé plus haut, et s'accompagne de troubles digestifs souvent marqués : diarrhée avec selles glaireuses, fréquemmént, glycosurie;
c) Le kyste de l'ovaire à développement abdominal, plus mobile, en rapport avec L'appareil génital. De plus, il attire l’utérus et le plaque contre le pubis, tandis qu'un kyste
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étranger à l’appareil génital le refoule en bas et en avant.
Si le kyste est à droite, on pourra penser à :
-a) Une grosse vésicule, mais elle s'accompagne d'accidents hépatiques, d'ictère, de température, elle n’est pas en con-
tact avec la paroi postérieure; bb) Un kyste hydatique du foie, mais la palpation, la percussion soigneuses, la radiographie, permettront de le situer.
Si le kyste est à gauche, on pourra le confondre avec :
a) Un kyste de la queue du pancréas, mais il s'accompagne des troubles digestifs déjà notés; de plus, l’insufflation de l'estomac et du gros intestin a pour résultat, d’après Minkowski, de le déplacer;
b) Un kyste hydatique ou autre de la rate, mais il se de cerait avec les mouvements respiratoires, on peut reconnaître le bord antérieur avec ses incisures, il n'y a pas de bande sonore entre luj et la paroi.
À droite comme à gauche, il faudra les différencier :
a) des tumeurs rénales;
b) et surtout de l’hydronéphrose. On peut être amené à étudier les modifications urinaires, à faire un cathétérisme urétéral, une pyélographie ascendante ou descendante. En cas d’'hydronéphrose ouverte, la sonde urétérale vidant la poche, il n’y a pas de doute à avoir; mais lorsqu'il s’agit d’hydronéphrose fermée, le diagnostic peut être des plus délicats.
c) Les kystes périnéphrétiques peuvent être difficiles à éliminer; surtout qu'à partir d’un certain volume il est impossible de dire si c'est la situation juxta-rénale ou la situation juxta-colique qui est prépondérante. ;
Nombreuses sont donc les causes d’erreur. Mais, en général, c'est au kyste de l’ovaire que l’on s’arrête (obs. IV) ou à l’hydronéphrose (obs. IT), ou même, le plus souvent, on ne précise pas.
TRAITEMENT
Il serait suranné, pour traiter ces kystes, de recourir à la ponction comme moyen thérapeutique.
De même, la marsupialisation ne serait qu'un pis aller si l’exérèse paraissait impossible. Dans toutes nos observations, elle fut possible, et c’est avec l'intention de la faire qu'il faut intervenir.
Quelle voie faut-il employer ?
Dans le cas où le diagnostic d'hydronéphrose avait été posé (obs. ID), on est intervenu par voie lombaire. Il y eut des difficultés pour décoller l'intestin et le péritoine, ce dernier fut ouvert. Lorsque le diagnostic de kyste jJuxta-intestinal est posé, la voie postérieure ne semble pas indiquée.
Doit-on employer une laparotomie médiane ou latérale ?
Lapointe (obs. IV), croyant avoir affaire à un kyste de l’ovaire, avait fait une incision médiane. Mais devant les difficultés qu'il a eues, il croit qu'il aurait dû adjoindre une incision transversale à son incision primitive après avoir reconnu la position de la tumeur. L
Il semble donc que l’incision latérale soit celle qui convienne le mieux. On cherchera à la faire le plus possible suivant l’axe de la tumeur, si elle est environ du volunfe du poing (obs. [). Si elle est plus volumineuse, on incisera longuement sur le bord externe du grand droit.
On voit donc, ne serait-ce qu'au sujet de la voie à employer, l'importance que présente le diagnostic de la position exacte du kyste.
Dans le cas où le kyste se développe sur le bord externe
ee
de l'intestin, il serait avantageux d'essayer d'atteindre le kyste par la voie parapéritonéale.
Dans les autres cas, le péritoine antérieur étant ouvert, comment doit-on se conduire vis-à-vis du péritoine postérieur :
Même lorsque le kyste bombe sous le mésocolôn, il ne faut pas inciser à ce niveau. Le jour que l’on obtient n’est pas assez grand et les vaisseaux coliques constituent un trop grand danger. Lecène, présentant l'observation de Desplas, déconseille totalement cette manœuvre: Lapointe, qui l’a employée, l’a regretté.
L'extirpation est grandement facilitée par le décollement de l'intestin, comme dans les observations I et VI. On évite ainsi sûrement la blessure des vaisseaux coliques qui peut être grave, même lorsqu'il existe une artère en bordure du côlon.
On peut alors cliver le kyste et l’enlever intact, ou le décortiquer après l'avoir vidé par ponction.
La séparation est délicate lorsque le kyste adhère aux gros vaisseaux. Il faut aussi s'assurer de la position de l’uretère; on connaît, de plus, le danger qu'il y a à le dénuder de trop près.
En général, la décortication de la poche s'accompagne d'un saignement assez intense. L’hémostase doit être aussi parfaite que possible. Lorsqu'on n’a aucun doute à ce sujet, on peut refermer entièrement (obs. D. Sinon, il est prudent de placer un drain dans la cavité qu'a créée l’ablation du kyste. Pour ce faire, une contre-ouverture lombaire paraît particulièrement avantageuse; elle permet un drainage plus efficace et la fermeture du péritoine. Le drain, d’ailleurs, n'est destiné à rester en place que deux ou trois Jours.
A moins de nécessité absolue, il ne faut pas faire de tamponnement. En laissant des mèches au contact de l'intestin dénudé, on risque, comme dans l'observation IV, de voir se produire une fistule stercorale toujours longue à se tarir et
désagréable.
Les résultats, comme nous l’avons déjà indiqué dans le pronostic, sont excellents. Malgré quelques opérations difficiles (obs. If, IT, IV et VD, tous les cas se sont terminés par la guérison. Il n’y eut qu'un seul incident, une fistule stercorale (obs. IV). :
CONSIDERATIONS
L'étude que nous venons de faire des kystes juxta-coliques nous semble justifier pleinement le terme que nous leur appliquons. Leur situation anatomique (et l'intérêt chirurgical qui en découle) constitue, en effet, leur caractère essentiel. Les qualificatifs rétropéritonéaux, wolffiens, appliqués aux observations trouvées dans la littérature, ne rappellent que d’une manière insuffisante leur situation.
Ils sont bien rétropéritonéaux, mais le fait d’être juxtacoliques les différencie d’autres kystes rétropéritonéaux, comme les kystes inclus du ligament large dont on ne peut songer à les rapprocher.
L’épithète «wolffien. » n'indique pas du tout leur situation anatomique et préjuge trop de leur nature; si l’origine wolffienne ne semble pas faire de doute pour certains d’entre eux, on conçoit cependant qu'un kyste hydatique, qu’un kyste dermoïde, qu'un kyste d’origine lymphatique ou péritonéale puissent se développer en présentant les mêmes rapports; et ceux-ci ont une plus grande importance au point de vue chirurgical que l’origine du kyste. à
Le terme juxta-colique les différencie également de ces productions pouvant être kystiques, que Jayle a nommées « s0lénomes », et qui peuvent se rencontrer dans les parois mêmes de l'intestin. |
Il permet également de les séparer des kystes paranéphrétiques étudiés par Thévenot au Congrès de chirurgie de 1919. On ne peut songer à les englober parmi ces derniers, bien que leur origine wolffienne soit souvent identique. À partir d’un certain volume, la distinction peut devenir subtile, cependant on devra toujours s’efforcer de la faire pour employer la voie d’abord la plus propice.
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CONCLUSIONS
L. — Certains kystes rétropéritonéaux contractent des rapports intimes avec l’un des côlons, situation qui leur donne leur caractéristique essentielle.
IT. — Les cas que nous avons recueillis concernent uniquement des femmes et sont d’origine wolffienne; mais des kystes de nature différente peuvent sans doute se rencontrer.
IT. — Ils se développent sans occasionner de troubles ou ont une symptomatologie intestinale,
IV. — Le diagnostic peut en être fait d’après leurs rapports avec les côlons, l'absence de mobilité, l'examen radiologique. Mais les causes d’erreur sont nombreuses.
V. — L'exérèse doit être entreprise par voie latérale et après décollement du côlon.
NI. — L'intervention peut présenter des difficultés, mais la guérison est la règle; la récidive n’a jamais été constatée.
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